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CAPITULO 21
Traumatismo obstétrico

Nicolas Romano Yalour y Claudio Alfredo Fernandez

Introduccioén

La denominacién traumatismo obstétrico (TO) incluye lesiones que acontecen durante el
parto, sin que ello implique descuido o falta de pericia del personal asistencial. Algunas son inevi-
tables y hasta necesarias. Por ejemplo, la fractura de clavicula provocada ex profeso durante el
trabajo de parto para prevenir la elongacién del plexo braquial o el torticolis muscular congénito
atribuido a un sindrome compartimental acontecido antes o durante el trabajo de parto (Ver cap.
47). Algunos factores de riesgo, relacionados con el feto o con la madre, constituyen las multiples
variables del complejo lesional obstétrico. El parto, aun en condiciones favorables y controladas,
es potencialmente una experiencia traumatica para el nifo.

Ciertos factores de riesgo generales estan implicados en las lesiones obstétricas:

e Primiparidad.

e Parto prolongado o extremadamente rapido

e Presentacion anormal.

e Baja estatura materna.

e Interrupcion del descenso del feto en posicion transversal

e Oligohidramnios.

e Recién nacido prematuro.

e Macrosomia cefalica.

e Recién nacido de elevado peso segun edad gestacional.

e Desproporcioén cefalopélvica.

e Ultilizacion dificultosa de férceps, traccion, compresion y diversas manipulaciones.
e Habito tabaquico materno activo o pasivo antes de la concepcion o en la gestacion.

e Estado de salud materno previo a la concepcioén y durante el embarazo.

El TO abarca a una amplia variedad de lesiones descritas hace muchos afios por el ginecé-
logo austriaco Hugo Ehkenfest (Tabla 21.1., Fig. 21.1.) (Ehkenfest, 1922).
La prevalencia de TO es aproximadamente 1 %. En un estudio publicado en el afio 2020 se

registré que, sobre un total de 87.461 nacidos vivos, la frecuencia fue 0,075 % (Rehm, 2020).

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS UNLP 281



LO ESENCIAL EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA — O.A. ROMANO Y C.A. FERNANDEZ (COORDINADORES)

* Caput sucedaneum y cefalohamaloma

« Abhrasiones del cuero cabelludo

“ Fraciuras de craneo y lasones iniracraneanas

* Traumatismos de base del craned y columna cenvical
v Pardlisis facial

* Lesiones de cara, 0§05 u cidos

v Fibrosis del esternccleidomastolde

+ Pardlisis plaxo braguial

* Lesiones da MMSS, MMII, tronco u abdomen

Tabla 21.1. Variedad de lesiones
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Fig. 21.1. Topografia de hematomas del craneo

Caput succedaneum: entre piel y aponeurosis. Hematoma subgaleal: entre aponeurosis y perios-
tio. Cefalohematoma: entre periostio y hueso. Hematoma extradural: entre craneo y duramadre.
Hematoma subdural: entre duramadre y encéfalo. Luego, hemorragias de parénquima y suba-

racnoidea, especialmente en prematuros.

Lesiones traumaticas del aparato locomotor por orden de frecuencia decreciente:
e Fracturas de clavicula
e Fractura de diafisis humeral
e Pardlisis braquial
e Fractura de di&fisis femoral

o Lesiones fisarias

Fracturas de clavicula

La clavicula es el hueso que con mayor frecuencia se lesiona durante el parto, ya que es
vulnerable y en ocasiones es fracturado intencionalmente para lograr la liberacién del feto. Esta
situacién puede ocurrir cuando se presenta una distocia de hombros, es decir, cuando existe una

dificultad en la expulsion del primer hombro. Habitualmente la fractura afecta un sélo hueso, que
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puede angularse en tallo verde o en incurvacién plastica o ser completa y desplazada (Ver cap.
22). La actitud del miembro superior es de inmovilidad algida constituyendo una pseudoparalisis.
Puede constatarse borramiento del hueco supraclavicular, crepitacion y dolor al presionar sobre
la clavicula afectada. El reflejo de Moro es asimétrico.

El diagnéstico se confirma mediante una Rx de hombro en proyecciéon anteroposterior. El
tratamiento consiste en una simple inmovilizacion de la extremidad por medio de un vendaje tipo
Velpeau blando. Dos semanas son suficientes ya que el potencial de osteogénico de un recién
nacido es muy significativo (Fig. 21.2.).

Diagnésticos diferenciales: torticolis muscular congénito, pseudoartrosis congénita de la cla-
vicula, lesiones del plexo braquial y procesos infecciosos alrededor del hombro (artritis séptica,

sifilis neonatal o pseudoparélisis de Parrot.)

Fracturas de diafisis de humero

La fractura de la diafisis humeral suele producirse a nivel del tercio medio. Puede ser trans-
versa u oblicua, pero angulada en sentido lateral por la accion del musculo deltoides. Clinica-
mente hay limitacion de la movilidad o pseudoparalisis, tumefaccion, dolor palpatorio y asimetria
del reflejo de Moro. El diagnéstico se confirma con Rx (Fig. 21.2.). En ocasiones se compromete
el nervio radial, lo cual determina el déficit de extension de codo, mufieca y dedos. En general,
la recuperacion es espontanea en algunas semanas.

El tratamiento consiste en inmovilizar el brazo y hombro durante unas dos semanas con un
vendaje Velpeau o similar. Estas fracturas tienen una tasa muy alta de consolidacion. La pseu-
doartrosis es excepcional. En ocasiones puede detectarse un callo prominente que denuncia una

fractura insospechada o traumatismo no accidental. El prondstico de estas lesiones es excelente.

Fig. 21.2. Casos ejemplos, recién nacido con fractura de humero y clavicula
a) Fractura del humero izquierdo en la transicién diafisometafisaria. b) Notese el remodelado

completo del hueso. Sin embargo, a los dos meses de seguimiento el callo hipertréfico incluyé al
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nervio radial determinando su paralisis, fue necesaria su exploracion y liberacion. ¢) Fractura de

clavicula derecha. Es evidente una actitud escoliética por el dolor.5?

Paralisis del plexo braquial

La paralisis del plexo braquial suele ser ominosa por la severidad de sus secuelas funciona-

les. La patogénesis responde a la traccién sufrida por los axones de las fibras nerviosas del

plexo. Como se sefialé anteriormente, la distocia de hombros es la dificultad en la salida espon-

tanea del primero de ellos y sobre el cual se requieren maniobras obstétricas adicionales. Cier-

tamente, uno de los factores predisponentes es la macrosomia, es decir, peso fetal superior a

los 4 kg. La diabetes gestacional es una de sus causas. De acuerdo con el nivel lesionado las

paralisis braquiales se clasifican en:

1.

Erb-Duchenne o radicular superior. Corresponde al 90 % de ellas y se produce por
lesion de las raices C5 y C6 y ocasionalmente C7. Se afectan los musculos deltoides,
biceps, braquial anterior, supraespinoso y supinador largo. A veces se involucran los
musculos: pectoral mayor, dorsal ancho, serrato mayor, redondo mayor e infraespinoso,
y muy raramente el triceps. Puede asociarse la paralisis del nervio frénico si el plexo es
prefijado, es decir, recibe la raiz C4.

Dejerine - Klumpke o radicular inferior. Su prevalencia es del 3 %. Estan afectadas
las raices C7, C8 y D1 que se traducen como paralisis de los nervios cubital, mediano y
radial que se expresan en déficit de musculos flexores del antebrazo, mufeca y mano.
Un tercio asocia una sindrome de Claude-Bernard-Horner por dafio del centro simpatico

cilio espinal de Budge-Waller.

3. Afectacion total.

Segun la magnitud del dafio axonal, las lesiones se clasifican en: neuropraxia, axonotmesis

y neurotmesis, cuyas caracteristicas especificas se describen en el cap.19.

En la inspeccion es evidente la actitud tipica de extremidad péndula junto al tronco, inerte y

en rotacion interna, codo extendido, antebrazo pronado y dedos flexionados. Dicha postura se

produce por la accion de los musculos no afectados por la pardlisis (Fig. 21.3.).

52 Gentileza Javier Masquijo, Cérdoba, Argentina
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Fig. 21.3. Paralisis braquial.

a) Erb-Duchenne miembro superior derecho. b) Afectacion total.

El reflejo de Moro esta ausente y puede haber disminucién en la sensibilidad en la parte ex-
terna del brazo. La paralisis es de tipo flaccida, con hipotonia y arreflexia tendinosa.

La capacidad de prension de la mano esta conservada a menos que estén lesionadas las
raices inferiores del plexo braquial. La evolucion, el tratamiento y las secuelas de estas lesiones

se tratan en otro capitulo de esta publicacion.

Fracturas del fémur

Son fracturas poco frecuentes y en su mayoria relacionadas con partos en presentacion po-
dalica. Por lo general afectan el tercio medio de la diafisis, raramente en la regiéon metafisaria
distal. Clinicamente presentan dolor, tumefaccion local y angulaciéon del muslo afectado. La Rx

demuestra facilmente la fractura, su angulacién o desplazamiento (Fig. 21.4).
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Fig. 21.4 Fractura de fémur neonatal, diversidad terapéutica
a) Neonato con fractura metafisaria. b), ¢) y d) Modalidades terapéuticas segtn tipo de fractura:
b) traccion de partes blandas al cénit. ¢) Yeso pelvipédico de realizacion inmediata bajo sedacion

o luego de la traccioén referida. d) Férula de uso transicional al extraer el yeso.

Debido al gran potencial de remodelacion 6sea no se requiere una reduccién perfecta. El
tratamiento incluye varias alternativas segun el peso del neonato y grado de desplazamiento.
Puede realizarse una traccion de partes blandas al cenit seguida de una férula de abduccién o

yeso pelvipédico

Desprendimientos epifisarios

Se trata de lesiones fisarias tipo | y Il de Salter y Harris que pueden ocurrir en el hombro,
codo, cadera o rodilla (Ver cap. 22). Clinicamente el recién nacido presenta dolor a la palpacion,
tumefaccion e inmovilidad del miembro. Dado que el nucleo cartilaginoso no se expresa en las
Rx, resulta de utilidad la ecografia y RM para el diagndstico diferencial de otras lesiones tales

como luxaciones o procesos infecciosos como artritis séptica.

Lesiones espinales
Es dificil determinar la prevalencia exacta de las lesiones traumaticas del raquis en relacién
con el parto o sus momentos previos. La bibliografia refiere 0.14 casos por 10.000 nacimientos

(Tekes, 2011). Las areas vulnerables segun frecuencia son: base de craneo, charnela cérvico-
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toracica y area toracolumbar, especialmente en partos en presentacion podalica. En las ultimas
décadas se ha constatado una dramatica reduccién del complejo lesional relacionado con el na-
cimiento del 88 % (D'Amato, 2005), (Tekes, 2011). Esto fue posible, probablemente, por la iden-
tificacion de factores de riesgo materno-fetales, nueva tecnologia, el menor uso de vacum y fér-
ceps e incremento de cesareas. Desde la perspectiva radiografica, las lesiones pueden ser ex-
plicitas o no (Fig. 21.5.). La distraccion prolongada en hiperextensién cérvico-cefalica durante el
trabajo de parto en presentacién de nalgas puede no dafar la estructura osteoligamentaria, llegar
al limite de la tolerancia viscoelastica tisular, pero determinar una severa isquemia del tejido
nervioso, hematoma en el canal neural, hematomielia, contusion o discontinuidad medular. Otra
alternativa es un real sustrato de dafio anatomico capsuloligamentario y epifisiolisis vertebral,
causa de grosera inestabilidad y dafio neurolégico concomitante (Abroms, 1973), (Aufdermaur,
1974), (Fernandez, 2021). (Leventhal, 1960), (Loder, 2006).

Cuando lo descripto no es objetivable con rayos X se constituye el sindrome SCIWORA, sigla
inglesa de Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality (Figs. 21.5.y 21.7) (Pang, 1982).
Clinicamente, el compromiso neurolégico puede ser completo o incompleto, parcial o definitivo.
En todo caso, cuanto mas proximal, mas severo, constituyendo cuadriplejias con compromiso
cardiorrespiratorio, ocasionalmente incompatibles con la vida. Sin embargo, a diferencia del
adulto, el nifio posee una significativa capacidad de recuperacion. La RM es el estudio de elec-
cidn por su elevada sensibilidad-especificidad en el analisis del tejido esquelético inmaduro y las
estructuras nerviosas, asi como la concomitancia de colecciones hematicas o edema (Figs.
21.6.,21.7. y 21.8.) (Flynn, 2002).

Fig. 21.5. Lesiones de la base de craneo y columna cervical
a) Esqueleto de un neonato. El circulo amarillo enmarca el area anatémica de mayor vulnerabi-
lidad. b y ¢) Caso ejemplo de SCIWORA, foto de espécimen necrépsico. Epifisiolisis de la base

de la dens del axis. La flecha roja se compara con el dibujo de la segunda vértebra cervical. El
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nifio fallecié por dafio neurolégico (Aufdermaur, 1974). Este tipo de lesiones son idénticas a las
sacudidas generadas en el contexto del maltrato infantil. d) y e) Es un nifio de tres afios, pero
vale como ejemplo demostrativo de una epifisiolisis de Clll. La flecha amarilla sefiala la epifisis-
fisis superior y la roja el resto del soma vertebral. Nétese el intenso edema prevertebral debajo
del ligamento vertebral comtn anterior y la disrupcién capsulo-ligamentaria posterior (asterisco

blanco).

Han sido documentados factores predisponentes especificos del trauma espinal (Tekes,
2011).

Factores de riesgo fetales:

e Macrosomia =z 4500 g

e Distocia de hombros,

e Presentacion podalica o transversa.

Factores de riesgo maternos:
e Diabetes mellitus

e Obesidad

o  Pelvis pequefia

e Antecedente de hijo previo macrosémico

e Desprendimiento placentario. Elevada probabilidad de isquemia fetal

Fig. 21.6. Caso ejemplo. Subluxacién cervical
Nifio de 4 meses, antecedente de parto distécico, hipotonia generalizada, paralisis de plexo bra-
quial izquierdo, desnutricion. a) Subluxacién C IV - C V. b) Dibujo ad hoc. ¢) RM, nétese la im-

pronta vertebral sobre la médula espinal. d) Osteosintesis por un abordaje anterior de cuello.®?

83 Caso compartido por los colegas Aroldo Carlos Legarreta 'y Guillermo Kahl
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Fig. 21.7. SCIWORA

a) RM de una nifia de 4 meses, si bien es una lesién traumatica, es util como ejemplo de
SCIWORA de nivel C II-C Ill (flecha blanca), hematoma y edema intramedular (flecha amatrilla).
b) y ¢) El cuadro neurolégico es incompleto pero la afectacion de las raices que componen el
nervio frénico (C4) determina la paralisis del diafragma derecho que esta elevado (flechas negras
y amarillas). Notese en c) la imagen del higado. Algo similar ocurre en las lesiones altas del plexo

braquial.

Es posible sistematizar este complejo lesional en las siguientes entidades: (Abroms, 1973),
(D'Amato, 2005), (Loder, 2006), (Tekes, 2011).

e Extracraneales: abrasiones cutaneas, scalp (skin, subcutaneous tissue, aponeurosis,
loose connective tissue, pericranium), caput succedaneum, cefalohematoma, hematoma
subgaleal.

e Intracraneales: hemorragia extradural, subdural, subaracnoidea o intraparenquimatosa,
contusion de la corteza cerebral, lesiones secundarias a hipoxia.

o Craneales: diastasis de suturas, heridas faciales.

e  Periféricas: pardlisis facial, lesiones espinales, fracturas de clavicula y otros huesos lar-

gos, paralisis del plexo braquial y nervio frénico.
La mayoria de estas lesiones se resuelven por procedimientos sencillos o por la vis medicatrix

naturae. EI 90 % de las paralisis del plexo braquial se resuelven espontaneamente. Sin embargo,

las lesiones del tejido nervioso central pueden dejar secuelas significativas.
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Fig. 21.8. Luxacion C2-C3

a) TC sagital de base de craneo normal: O1 basion, O2 opistién, C1 arcos anterior y posterior
del atlas, C2 cuerpo-dens y arco posterior del axis. b) TC de un nifio de cuatro meses, antece-
dente de parto distocico, cuadriparesia e inestabilidad cardiorrespiratoria. Comparese las image-
nes con la TC de referencia y con el dibujo interpretativo en “c”. Las flechas amarilla y azul,
respectivamente, sefialan el diametro sagital del canal neural. d) RM. Dramatica compresion del
neuroeje a nivel bulbo medular. e) Inmovilizacién con halo cefélico y chaleco, una fijacién externa
especifica. Los pines perforan la capa externa del craneo y se alojan en el diploe. Los cables
amarillos corresponden a elementos del monitoreo neurolégico. f) Cirugia. Exposicion posterior
de la base del craneo. g) El circulo amarillo realza el area de liberacion: escamotomia del occi-
pital para ampliar el foramen magno y laminectomia del atlas para descomprimir en neuroeje. La
estructura azulada es la duramadre. Franca mejoria neurolégica con movilidad de cuatro miem-

bros.%

64 Casos compartidos: Hospitales El Cruce de Florencio Varela y de Nifios Sor Maria Ludovica de La Plata, Argentina
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Fig. 21.9. Compresién medular severa por luxacién CI-Cll

Nifio de 7 semanas, gestacion a término, antecedente de parto distécico. Hipotonia, apneas,
neumonias aspirativas. a) ARM. b) y c¢) Dislocaciéon del atlas en relacién con el axis. d) Notese
la severa compresion medular ocasionada por la luxacién C I-C Il. e) Ampliacion foramen magno,
laminectomia atlas e instrumentacion-artrodesis occipitocervical, similar a las fotos de la Fig. 8.

f) Inmovilizacion de varias semanas con un sistema de halo craneal-chaleco.%
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